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A Case of Septic Arthritis Caused by Persistent MRSA 
Bacteremia with Successful Treatment Through Line-
zolid 
Vancomycin is the primary antibiotic administered for treatment of methicillin-
resistant S. aureus (MRSA) infection; however, treatment failure of vancomycin is 
currently not uncommon in patients with in vitro vancomycin susceptibile S. aureus 
(MIC ≤ 2 μg/mL) infection. In this report, we describe a case of septic arthritis caused 
by persistent MRSA bacteremia and treated successfully with linezolid after failure of 
initial vancomycin therapy. 
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서론
반코마이신은 메치실린 내성 황색포도알균 균혈증의 일차 치료 항생제이다. 반코
마이신 투여에도 불구하고 3-7일 동안 균혈증이 지속되는 경우를 반코마이신 치료 
실패로 정의한다[1]. 현재까지 반코마이신에 대한 시험관 내 최소억제농도(minimal 
inhibition concentration, MIC)가 2 μg/mL 이하인 메치실린 내성 황색포도알균에
서도 반코마이신 치료 실패에 의한 반복적인 균혈증이 발생한 경우가 보고되었다[2]. 
이는 반코마이신이 조직 내에 상대적으로 낮은 농도로 존재하여 황색포도알균에 대
한 살균 효과가 감소하여 발생된 것으로 여겨지고 있다[3]. 따라서 반코마이신 치료 
실패 후의 구제 치료(salvage therapy)에 대한 관심이 증가하고 있으며, 구제 치료를 
위한 항생제로 linezolid, daptomycin 등을 고려해 볼 수 있지만, 대표적인 이차 약제
에 대해서는 아직 정립되어 있지 않다[4]. 저자들은 반복적인 메치실린 내성 황색포
도알균 균혈증에 의한 전이성 병변으로 감염성 골관절염이 발생한 환자에서 장기간 
반코마이신을 투여하였지만 호전되지 않아 구제 치료로서 linezolid를 투여하여 성
공적으로 치료한 예를 경험하여 문헌고찰과 함께 보고하고자 한다. 
404      SB Kim, et al. • Septic Arthritis by Persistent MRSA Bacteremia and Linezolid www.icjournal.org
증례
81세 여자가 1일 전부터 양측 하지에 부종이 발생하여 심장내과 외
래에 내원하였다. 2개월 전 확장성 심근 병증에 의한 울혈성 심부전으
로 심장내과에 입원하여 치료를 시행 받고 있던 중 입원 13일 째 38℃
의 발열이 발생하였으며, 당시 시행한 혈액 배양에서 반코마이신에 대
한 MIC가 1 μg/mL인 메치실린 내성 황색포도알균이 동정되었다. 수
술을 시행 받은 적은 없었으며, 의료 기구 삽입 및 혈액 투석의 과거력
도 없었다. 반코마이신을 7일 동안 투여하였지만 발열이 지속되고, 입
원 17 일과 20일 째 시행한 혈액 배양에서 반복적으로 메치실린 내성 
황색포도알균이 동정되었다. 초기에 반코마이신을  1 g씩 12시간 간격
으로 투여하였는데, 4일 후 측정한 반코마이신  최저혈중농도 [trough 
level]가 24.6 μg/mL로 증가되어 있어 이후 1 g/일, 24시간 간격으로 
용량을 조정하였다.  4일 후에 다시 시행한 반코마이신 최저혈중농도
는 19 μg/mL 소견을 보였다.)입원 17일 및 20일에 동정된 균주의 반코
마이신에 대한 MIC는 각각 1 μg/mL과 2 μg/mL이었다. 반복적인 균혈
증을 유발하는 원발 병소를 확인하기 위하여 경흉부 심초음파를 시행
하였지만 감염성 심내막염 등 감염 소견이 관찰되지 않았지만, 입원 15
일 째 오른쪽 팔의 말초 정맥 주사 부위에 압통을 동반한 발적과 부종
이 관찰되어, 말초 정맥 주사를 제거하고 반대편 팔로 정맥 주사 부위
를 옮겨 항생제 및 수액 투여를 지속하였다. 말초 정맥 주사 부위를 변
경한 후 정맥염이 호전되어 세균성 혈전을 확인하기 위한 추가 검사 및 
혈전제거술을 고려하지 않았다. 반코마이신을 투여 한 지 15일 째 혈
액 배양에서 균이 동정되지 않아 이후 총 24일 동안 투여하였으며, 혈
액에서 반복적으로 균이 동정되지 않고 발열이 발생하지 않아 퇴원하
였다. 퇴원 7일 후 다리에 힘이 빠지면서 주저 앉은 후 우측 골반에 골
절이 발생하여 집에서 침상 안정을 하던 중 양쪽 하지의 부종이 발생하
여 입원하였다. 입원 당시 시행한 문진에서 우측 골반 부위 및 좌측 무
릎의 통증을 호소하였다. 신체 검사에서는 우측 골반의 골절 부위에
서 부종 및 압통과 함께 좌측 무릎에 경미한 압통 소견이 관찰되었지만 
그 외 특이 소견은 없었다. 활력 징후는 혈압 130/90 mmHg, 맥박 102
회/분, 호흡수 22회/분, 체온 37.1℃이었다. 말초 혈액 검사에서 백혈구 
16,800/mm3 (호중구 89.5%, 림프구 5.4%), 혈색소 9.4 g/dL, 혈소판 
567,000/mm3였으며, C-반응성 단백은 254 mg/L로 증가되어 있었다. 
입원 3일째 38.3℃의 발열이 발생하여 시행한 혈액 배양에서 반코마이
신에 대한 MIC가 1 μg/mL인 메치실린 내성 황색포도알균이 다시 동
정되었고 입원 3일째부터 teicoplanin (200 mg/일, 24시간 마다)을 투
여하기 시작하였다. 감염 병소를 추가적으로 확인하기 위하여 전신 뼈 
동위원소검사를 시행한 결과 우측 골반의 외상성 골절 및 좌측 무릎
에 골관절염 소견이 관찰되었다(Fig. 1). 골반과 좌측 무릎에 대한 자기 
공명 영상 검사를 시행하였고, 골절된 골반 부위 연조직의 부종(Fig. 
2A)과 좌측 무릎 활액막에 조영 증가가 관찰되었다(Fig. 2B). 좌측 무
릎 관절 천자를 시행한 결과 체액 검사에서 백혈구 25,500/mm3 (호중
구 93%, 단핵구 7%)로 감염성 골관절염을 배제하기 어려워 입원 7일 
째 관절경 하 괴사조직제거 및 세척을 시행하였고, 관절액 배양 검사에
서 반코마이신에 대한 MIC가 1 μg/mL인 메치실린 내성 황색포도알균
이 동정되었다. 입원 13일 째 시행한 혈액 배양에서 반코마이신에 대한 
MIC가 2 μg/mL인 메치실린 내성 황색포도알균이 반복적으로 동정되
어 glycopeptide 치료 실패로 판단하고 linezolid (1,200 mg/일, 12시
간 마다)로 변경하여 투여하였다. Linezolid로 변경하여 투여한 지 10
일 후에 혈액 배양에서 더 이상 메치실린 내성 황색포도알균이 동정되
지 않았으며, linezolid를 총 4주 투여한 결과 C-반응성 단백이 8.94 
mg/L로 호전되고 발열 및 좌측 무릎 통증이 소실되어 항생제를 중단
하고 퇴원하였다. 현재 외래에서 감염의 재발 소견 없이 경과 관찰 중이
다. 
고찰 
반코마이신 치료 실패에 영향을 미치는 반복적인 황색포도알균 균
혈증 발생의 위험성은 메치실린 내성 황색포도알균이 동정되고 이에 
따라 장기간 반코마이신을 투여했던 과거력 및 당뇨와 만성 신부전 등
의 기저 질환이 있을 경우에 높아진다[1]. 그 밖에 인공 삽입물이나 혈
관 내 장치가 존재하거나 두 개 이상의 다발성 감염 및 전이성 감염일 
경우에 반코마이신 치료 실패의 위험성이 높아지는 것으로 알려져 있
다[5]. 최근 Yoon 등은 반복적인 메치실린 내성 황색포도알균 균혈증
의 발생을 예측할 수 있는 위험 인자로 인공 삽입물 또는 전이성 감염의 
존재 유무 및 반코마이신에 대한 MIC가 2 μg/mL 이상인 경우를 보고
Figure 1. Whole body bone scan after intravenous injection of Tc-99m HDP. 
Increased uptake in the left knee is suggestive of arthritis. Right ilium, superior 
and inferior pubic rami also show increased uptake, which is compatible with 
known multiple pelvic bone fracture.
  http://dx.doi.org/10.3947/ic.2012.44.5.403 • Infect Chemother 2012;44(5):403-406      405www.icjournal.org
하였다[6]. 
2006년에 개정된 CLSI 항생제 감수성 기준에 의하면 황생포도알
균의 반코마이신에 대한 MIC가 2 μg/mL인 경우 감수성, 4-8 μg/mL 
은 중등도의 감수성, 16 μg/mL 이상에서는 내성으로 정의하였다[7]. 
그러나 2009년 EUCAST (European Committee of Antimicrobial 
Susceptibility testing) 에서는 MIC 4 μg/mL 이상의 모든 균주를 반
코마이신 내성으로 재정의하였다[8]. 이처럼 감수성 검사 결과 반코
마이신에 대한 MIC가 증가할수록 반코마이신의 치료 실패율이 높은 
것으로 알려져 있었지만, MIC ≤2 μg/mL인 메치실린 내성 황색포도
알균에서도 반코마이신 치료의 실패 및 합병증 발생 빈도가 높다는 
것이 보고되었다[9-11]. 본 증례에서 분리된 메치실린 내성 황색포도
알균의 반코마이신에 대한 MIC는 처음에는 1 μg/mL이었고 반코마
이신 투여 8일 후부터는 2 μg/mL 소견을 보여 일반적으로 알려져 있
는 반코마이신에 감수성이 있는 메치실린 내성 황색포도알균 균주였
다. 본 환자의 경우 처음 입원한 후 13일 째 균혈증이 발생하여 병원 내
에서 획득된 균혈증이었으며, 입원 15일 째 발견된 정맥염에 의한 균혈
증으로 판단하고 반코마이신을 24일 동안 투여한 후 치료를 종료하였
지만 이후 다시 균이 동정된 점으로 보아 일차 감염 병소인 정맥염에
서 좌측 무릎의 감염성 골관절염으로 황색포도알균 감염이 전이된 것
으로 생각된다. 본 증례에서 환자의 고령과 저체중의 숙주인자를 고려
하여 메치실린 내성 황색포도알균에 의한 균혈증의 치료에 권고되는 
teicoplanin 6-12 mg/kg 보다 적은 200 mg/일 용량의 teicoplanin을 
투여하였다. 하지만, 반코마이신을 24일 동안 사용한 후 다시 균혈증이 
발생하였고, 재입원 당시부터 감염성 골관절염이 발생하였기 때문에 
teicoplanin 저용량 투여에 의한 치료실패일 가능성은 낮을 것으로 사
료된다. 일반적으로 메치실린 감수성 여부에 상관없이 황색포도알균 
균혈증은 감염 병소를 제거했을 경우 예후가 더 좋은 것으로 알려져 있
다[5]. 상기 환자의 경우 좌측 무릎 관절의 감염성 골관절염에 대하여 
괴사조직제거 및 세척을 통하여 전이된 감염 부위에 대한 치료를 시행
하였음에도 불구하고 균혈증이 지속된 것은 메치실린 내성 황색포도
알균의 동정 및 장기간의 반코마이신 투여력, 정맥염에서 골관절염으
로 이어진 전이성 병변 등이 반복적인 균혈증 발생의 위험도를 높인 것
으로 생각된다. 
본 증례와 같이 반코마이신에 감수성을 보였던 황색포도알균에 의
하여 반복적인 균혈증이 발생할 경우 두 가지의 치료 방법을 고려해 볼 
수 있다. 첫 번째는 반코마이신을 표준 용량보다 고용량으로 투여하는 
것으로서, 이는 한 연구에서 고용량의 치료가 더 우수한 결과를 보여
주지 못해 일반적으로 시행되고 있지 않다[12]. 상기 환자에서는 고령 
(81세), 저체중 (45 kg), 울혈성 심부전의 기저 질환으로 인하여 반코마
이신을 2 g/일, 12시간 간격으로 투여하고 처음 시행한 약물혈중농도 
측정에서 24.6 μg/mL의 높은 최저혈중농도를 나타내었다. 이에 따라 
반코마이신의 용량 및 용법을 변경하여 투여하였을 때에도 최저혈중
농도가 15 μg/mL보다 높아서 본 증례에서는 반코마이신의 치료 도중 
반코마이신의 혈중농도가 높게 유지되고 있었던 것으로 판단된다. 두 
번째는 daptomycin, linezolid 등의 2차 약제로 구제 치료를 시행하는 
것으로 반코마이신에 다른 항생제를 추가해서 병용 투여하는 경우보
다 linezolid로 변경하여 투여했을 경우 치료 결과가 더 우수한 것으로 
보고되었다[13]. 
메치실린 내성 황색포도알균에 의한 감염일 경우 반코마이신이 일
차 항생제이지만, 이 중 피부 및 연조직 감염에서는 linezolid가 반코마
이신보다 치료 효과가 우월하며, 합병증이 동반되지 않은 메치실린 내
성 황색포도알균 균혈증에서는 치료 성적이 반코마이신과 비슷하였
다는 보고가 있다[14, 15]. 반코마이신 치료에 실패한 메치실린 내성 황
색포도알균에 의한 골관절염에서 2차 약제로 linezolid를 투여하여 성
공적으로 치료한 증례가 국외에서 보고되었다[[10, 11, 16, 17]. 
이런 보고들을 고려하여 저자들은 2차 약제로 Linezolid를 투여
하였고 항생제를 linezolid로 변경하고 10일 후 처음 혈액에서 메치실
린 내성 황색포도알균이 동정되지 않았으며, 이 후에도 3-4일 간격으
로 시행한 혈액 배양에서 지속적으로 균이 동정되지 않아 총 4주 동안 
linezolid를 투여한 후 치료 종료하였다. Linezolid는 약 20-30%에서 
혈소판감소증을 유발할 수 있다고 보고되어 있어[18] 매 주마다 말초 
혈액 검사를 진행하였으나 이상반응이 발생하지 않았다.
반복적인 메치실린 내성 황색포도알균 균혈증에서 일차 항생제인 
반코마이신에 치료 실패가 발생하였을 경우 그 동안 높은 MIC가 치료 
실패와 연관성을 가지고 있다고 여겨져 왔지만, 최근에는 감수성이 있
다고 알려진 2 μg/mL 이하의 MIC 에서도 반코마이신 치료 실패가 관
Figure 2. Contrast-enhanced, fat-suppressed T1 weighted magnetic resonance imaging (MRI) of the left knee. (A) 
MRI shows synovial enhancement, joint effusion, and diffuse soft-tissue edema suggestive of septic arthritis. (B) 
Synovial enhancement, effusion, and edema showed significant improvement after 32 days of treatment with linezolid.
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찰되고 있다[10, 11]. 저자들은 정맥염에서 시작되어 감염성 골관절염
으로 전이된 반코마이신에 대한 MIC가 2 μg/mL 이하의 메치실린 내
성 황색포도알균에 의한 반복적인 균혈증에서 구제 치료로 linezolid 
를 투여한 뒤 균혈증에서 완치된 환자를 경험하여 보고하는 바이다. 
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